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Цель исследования. Валидизация классификации E. Pola (2017) и оценка межэкспертного консенсуса по диагностике и тактике 

лечения инфекционных поражений позвоночника национальным профессиональным сообществом.

Материал и методы. Травматологам-ортопедам, нейрохирургам и рентгенологам, имеющим опыт лечения пациентов с патологией 

позвоночника (n = 408), данные которых содержатся в регистрах соответствующих профессиональных ассоциаций Российской 

Федерации, разослана клинико-лучевая база данных по 15 случаям инфекционных спондилитов, а также информация об оригиналь-

ной статье Pola и русскоязычный перевод классификационной и тактической таблиц из этой статьи. Оценены совпадения/разли-

чия ответов по определению типов поражения, выбору тактики лечения, а также предложения по использованию классификации.

Результаты. Получены ответы от 37 респондентов из 11 регионов Российской Федерации. Показатель общего соглашения (каппа 

Флейсса) по всем типам спондилодисцитов составил 0,388 (95 % ДИ 0,374–0,402), в том числе по типам поражения: тип А – 0,480 

(95 % ДИ 0,460–0,499), тип В – 0,300 (95 % ДИ 0,281–0,320), тип С – 0,399 (95 % ДИ 0,380–0,419). Уровень соглашения оказался 

выше среди врачей-рентгенологов (тип А – 0,486, тип В – 0,484, тип С – 0,477) и травматологов-ортопедов (тип А – 0,474, тип В – 

0,380, тип С – 0,479), а также у специалистов с клиническим опытом менее 10 лет (тип А – 0,550, тип В – 0,318, тип С – 0,437). 

Суммарный анализ по всем 12 подтипам поражения показал общее неудовлетворительное соглашение (k = 0,247, ДИ 0,240–0,253), 

удовлетворительный уровень выявлен по B3.2 (k = 0,561, ДИ 0,542–0,581), хорошее соглашение (k > 0,61) достигнуто среди трав-

матологов-ортопедов по типу B3.2 и среди рентгенологов – для поражений  типов B3.1 и B3.2. Респонденты отказались от приме-

нения основных лечебных опций для типа А – в 15,1 % случаев, типа В – в 7,5 %, типа С – в 3,2 %, при этом указали на необходи-

мость применения вмешательств из вентральных доступов в 24,7 %, 43,0 % и 46,2 % случаев соответственно. Отмечены ограничения 

применения классификации в зависимости от локализации и этиологии спондилита. Рекомендованы учет наличия синдрома си-

стемного воспалительного ответа, обязательное проведение КТ, уточнение критериев нестабильности позвоночника и дополнение 

лечебного алгоритма вентральными хирургическими вмешательствами.

Заключение. Классификация спондилодисцитов Pola сегодня считается наиболее удачной для тактического алгоритмирования и 

внедрения в широкую клиническую практику при воспалительных поражениях позвоночника. Однако на этапах ее клинического 

применения отмечается неудовлетворительный межэкспертный консенсус по типам поражения, имеются ограничения, связанные 

с этиологией, локализацией и тяжестью заболевания. Целесообразна модификация классификации с учетом выявленных ограни-

чений, включения в тактические опции методов вентральной хирургии.

Ключевые слова: спондилодисцит, остеомиелит позвоночника, классификация, валидность, межэкспертное соглашение, консен-

сус, тактика лечения.
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Objective. To perform validation study of the E. Pola classification (2017) and to assess expert consensus on the diagnosis and treatment 

of infectious lesions of the spine in the national professional community.

Material and Methods. A clinical and radiological database on 15 cases of infectious spondylitis, as well as the information about original 

article by Pola and a Russian translation of the classification and tactical tables from this article, were distributed to 408 orthopedic trau-

matologists, neurosurgeons and radiologists who have experience in treating patients with spinal pathology and whose data are available 

in the registers of the relevant professional associations of the Russian Federation. The coincidence/difference in the responses concerning 

the definition of lesion types and the choice of treatment tactics, as well as proposals for the use of classification were assessed.

Results. Answers were obtained from 37 respondents from 11 regions of the Russian Federation. The general interobserver agreement in-

dex (Fleiss kappa) for all types of spondylodiscitis was 0.388 (95 % CI 0.374–0.402), including for lesion types: type A – 0.480 (95 % CI 

0.460–0.499, type B – 0.300 (95 % CI 0.281–0.320), and type C – 0.399 (95 % CI 0.380–0.419). Agreement levels were higher among ra-

diologists (type A – 0.486, type B – 0.484, and type C – 0.477), orthopedic traumatologists (type A – 0.474, type B – 0.380, and type C – 

0.479), and specialists with clinical experience less than 10 years (type A – 0.550, type B – 0.318, and type C – 0.437). The pooled data for 

all 12 lesion subtypes showed general poor agreement (k = 0.247, CI 0.240–0.253), satisfactory level was found for B3.2 type (k = 0.561, 

CI 0.542–0.581), good agreement (k > 0.61) was achieved between orthopedic traumatologists for type B3.2 and between radiologists for 

B3.1 and B3.2 lesion types. Respondents refused to use basic treatment options for type A in 15.1 %, type B in 7.5 % and type C in 3.2 % 

of answers, while indicating the need for interventions through anterior approach in 24.7 %, 43.0 % and 46.2 %, respectively. Limitations 

of the classification use depending on the localization and etiology of spondylitis were noted. Authors recommended taking into account 

the presence of systemic inflammatory response syndrome, mandatory CT scanning, clarification of spinal instability criteria, and the ad-

dition of anterior surgical interventions to the treatment algorithm.

Conclusion. The Pola classification of spondylodiscitis is currently considered the most successful for tactical algorithms and implemen-

tation in broad clinical practice for spondylodiscitis. However, at the stages of its clinical application, there is an unsatisfactory interob-

server expert consensus on the types of lesions, and there are limitations related to the etiology, localization and severity of the disease. 

A modified classification taking into account the identified limitations and including anterior procedures in the tactical options is advisable.

Key Words: spondylodiscitis, vertebral osteomyelitis, classification, validity, interobserver agreement, consensus, treatment tactics.
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Создание тактических инструмен-
тов диагностики и хирургическо-
го лечения патологии позвоночника 
в последние годы становится одним 
из наиболее актуальных направле-
ний вертебрологии. С одной стороны, 
оптимизация лечебно-диагностиче-
ских алгоритмов направлена на сни-
жение числа неудовлетворительных 
исходов лечения, с другой – внедре-
ние унифицированных протоко-
лов расширяет границы взаимодей-
ствия специалистов разного профиля 
и с различным уровнем накопленно-
го клинического опыта, а также спо-

собствует увеличению числа и каче-
ства проводимых мультицентровых 
исследований.

Тактические классификации дефор-
маций, травм, дегенеративно-дистрофи-
ческих заболеваний и опухолей позво-
ночника на протяжении последних 
десятилетий демонстрируют свою 
эффективность, при этом первые 
попытки алгоритмирования диагно-
стики и лечения инфекционной пато-
логии, преимущественно острых не-
специфических спондилодисцитов, 
начались лишь в 2016 г. [1–9]. В первой 
из предложенных тактических класси-

фикаций SSC (Spondylodiscitis severity 
code) были выделены 3 степени тяже-
сти спондилодисцита, оцениваемые 
на основании дифференциации сле-
дующих критериев: костной деструк-
ции, вертебральной нестабильности, 
острого неврологического дефици-
та и вовлечения паравертебральных 
тканей [2]. Спустя год Pola et al. [10] 
модифицировали классификацию 
острых спондилодисцитов, наряду 
с указанными выше критериями вве-
дя такие, как наличие эпидурального 
абсцесса и величину кифотической 
деформации. На сегодняшний день 
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эта классификация наиболее часто 
используется в зарубежной литерату-
ре, но не валидизирована на террито-
рии России. Кроме того, сама класси-
фикация не предполагает использо-
вания при деструкции, превышающей 
понятие «спондилодисцита». При этом 
универсальные тактические класси-
фикации хронических неспецифиче-
ских (пиогенных) и специфических 
(гранулематозных) спондилодисцитов 
на сегодняшний день отсутствуют.

Исходя из указанного, на этапе пла-
нирования настоящего исследования 
были поставлены следующие вопросы, 
касающиеся классификации Pola et al. [10]:

– возможна ли на современном 
этапе валидизация ее русскоязычной 
версии для тактического алгоритми-
рования острых и хронических не-
специфических и специфических 
спондилодисцитов;

– оказывает ли влияние специа-
лизация и клинический опыт врача 
на оценку типа поражения по русско-
язычной версии классификации;

– возможно ли достижение муль-
тидисциплинарного межэкспертного 
консенсуса в диагностике и алгоритми-
ровании лечения спондилодисцитов.

Цель исследования – валидизация 
классификации E. Pola (2017) и оценка 
межэкспертного консенсуса по диаг-
ностике и тактике лечения инфек-
ционных поражений позвоночника 
национальным профессиональным 
сообществом.

Дизайн исследования: открытое 
мультицентровое.

Материал и методы

Методология исследования
На первом этапе участниками рабо-
чей группы сформирована клиниче-
ская база, включающая 15 наблюдений 
спондилодисцитов с представлени-
ем основных клинических (возраст 
пациента, давность заболевания, выра-
женность клинических проявлений) 
и лучевых (сагиттальные, фронталь-
ные и аксиальные срезы КТ и МРТ) 
данных. В серию были включены 
взрослые пациенты (18+) с пораже-
ниями всех отделов позвоночника, 

как с острыми, так и с хроническими 
процессами, а также с неспецифической 
и специфической (туберкулезной) эти-
ологией заболевания. База наблюдений 
сформирована с использованием кли-
нических данных травматолого-орто-
педического отделения № 3 областной 
клинической больницы № 2 (Тюмень) 
и отделения хирургии позвоночника 
№ 6 Санкт-Петербургского научно- 
исследовательского института фтизио- 
пульмонологии.

Рассылка клинической базы иссле-
дования осуществлена 286 членам ас-
социации хирургов вертебрологов 
(RASS), 64 членам российского отделе-
ния AOSpine и 58 врачам, не состоящим 
в указанных организациях. Рассылка 
проведена трехкратно. Одновременно 
с этим всем потенциальным респонден-
там разослана информация об ориги-
нальной статье Pola, а также русскоязыч-
ный вариант представленных в этой ста-
тье таблиц, касающихся классификации 
спондилодисцита и основанных на ней 
вариантах тактических решений.

На втором этапе исследования рес-
пондентам предлагалось следующее:

– определить тип и подтип инфек-
ционного поражения в соответствии 
с рассматриваемой классификацией;

– выбрать лечебные опции, предло-
женные в оригинальной работе, допол-
нительно включен пункт «основная 
лечебная опция не требуется»;

– выбрать/предложить дополни-
тельные лечебные опции, представ-
ленные вариантами операций из вен-
тральных доступов, добавлен пункт 
«дополнительная лечебная опция 
не требуется».

С целью уточнения мнения респон-
дентов относительно классифика-
ции Pola дополнительно представлен 
опросник, включающий 19 вопро-
сов с вариантами ответов в форма-
те «да/нет» (представлен в разделе 
«Результаты»).

Протокол исследования прошел 
открытое обсуждение и утвержден 
на заседании правления ассоциации 
хирургов-вертебрологов (протокол 
№ 2 от 12.05.2022 г.). Адреса для рас-
сылки утвержденного перечня кли-
нических наблюдений и опросных 
листов получены из официальных 
источников правления RASS и пред-
ставителей AOSpine RF. Сбор данных 
проводился в течение восьми месяцев.

Статистический анализ
Проведен в программе Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), 
версия 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
США). Для определения степени 
согласия заключений респондентов 
(interobserver reliability) использова-
ли метрику каппа Флейсса (k) с указа-
нием 95 % доверительного интервала 
(табл. 1). Интерпретировали значе-
ния данной метрики в соответствии 
с системой Landis & Koch.

Результаты

Географическое распределение, специ-
ализация и клинический стаж респон-
дентов в области хирургии позвоноч-
ника представлены на рис. 1 и в табл. 2.

I. Определение типа 
спондилодисцита
Общий показатель по всем пред-

ставленным наблюдениям при оценке 
классификационных типов пораже-
ний составил 0,388 (95 % ДИ 0,374–
0,402), что согласно системе Landis & 
Koch соответствует неудовлетвори-
тельному уровню согласия.

Каппа Флейсса по отдельным типам 
поражения:

• тип А – 0,480 (95 % ДИ 0,460–0,499);
• тип В – 0,300 (95 % ДИ 0,281–0,320);
• тип С – 0,399 (95 % ДИ 0,380–0,419).
В зависимости от специализации 

респондентов и опыта лечения обсуж-
даемой патологии отмечены следую-
щие различия (табл. 3).

Таблица 1

Ранжирование уровней согласия  

каппа Флейсса

Каппа 

Флейсса

Уровень согласия

0,00–0,20 Крайне низкий

0,21–0,40 Неудовлетворительный 

0,41–0,60 Удовлетворительный 

0,61–0,80 Хороший 

>0,81 Очень хороший (отличный)
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В свою очередь, при анализе межэк-
спертного соглашения респондентов 
по типам спондилодисцита выявлено 
следующее (табл. 4):

• уровень соглашения оказал-
ся выше среди врачей-рентгено-
логов (тип А – 0,486, тип В – 0,484, 
тип С – 0,477) и травматологов- 

ортопедов (тип А – 0,474, тип В – 
0,380, тип С – 0,479);

• вне зависимости от специализа-
ции и клинического опыта респонден-
тов наиболее высокий уровень согла-
шения среди всех типов поражений 
отмечен для типа А (0,480);

• среди специалистов с клиническим 
опытом работы менее 10 лет уровень 

соглашения оказался выше для каждого 
из типов поражения (тип А – 0,550, тип 
В – 0,318, тип С – 0,437) в сравнении 
с имеющими больший опыт работы.

Суммарный анализ по всем двенад-
цати подтипам поражения (много-
оценочная каппа-статистика Флейсса) 
показал следующие тенденции:

Рис. 
Распределение респондентов по регионам Российской Федерации

Таблица 2

Распределение респондентов по специализации и клиническому стажу, n

Специализация Опыт лечения/диагностики 

меньше 5 лет

Опыт лечения/диагностики 

5–10 лет

Опыт лечения/диагностики 

больше 10 лет

Итого

Non-infection* Infection** Non-infection* Infection** Non-infection* Infection**

Травматолог-ортопед 1 3 2 2 8 6 11

Нейрохирург – – 5 6 7 6 12

Нейрохирург + ортопед*** – 2 2 – 6 6 8

Рентгенолог 1 1 2 2 3 3 6

Итого: 2 6 11 10 24 21 37

* Неинфекционная патология позвоночника;

** инфекционная патология позвоночника;

*** врачи, имеющие два действующих сертификата (травматолога-ортопеда и нейрохирурга).
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• общее соглашение соответству-
ет неудовлетворительному (k = 0,247, 
ДИ 0,240–0,253), за исключени-
ем поражений типа B3.2 (k = 0,561, 
ДИ 0,542–0,581), имеющим удовлет-
ворительный уровень;

• по типу B3.2 травматологи-ортопе-
ды достигли хорошего уровня согла-
шения (k = 0,726, ДИ 0,658–0,795);

• хороший консенсус для типа B3.1 
и B3.2 (k > 0,61) отмечен среди спе-
циалистов по лучевой диагностике;

• для нейрохирургов по всем подти-
пам спондилодисцитов уровень согла-
сия оказался ниже удовлетворительного.

II. Определение тактики  
лечения (вариант хирургического 
доступа, объем реконструкции)

Наибольшая согласованность меж-
ду респондентами по использова-
нию вентрального доступа отмечена 
для самых тяжелых типов поражений 
(B3.2, C3, C4), при этом основным так-
тическим решением явилось выполне-
ние спондилодеза 360° в одну или две 

хирургические сессии. Основными 
альтернативными хирургическими 
вмешательствами для указанных вари-
антов явились изолированная вен-
тральная санация и/или вентраль-
ная санация с транспедикулярной 
фиксацией.

Респонденты отказались от примене-
ния основных лечебных опций для пора-
жений типа А в 15,1 % случаев, типа В – 
в 7,5 %, типа С – в 3,2 %, при этом указали 
на необходимость применения вмеша-
тельств из вентральных доступов в 24,7 %, 
43,0 % и 46,2 % случаев соответственно. 
      III. Ограничения использования 

классификации
Ответы респондентов о приме-

нимости классификации в формате 
«да/нет», в том числе в абсолютных 
и относительных показателях, пред-
ставлены в табл. 5.

Обращает на себя внимание то, 
что практически все респонден-
ты (более 90 %) указали на возмож-
ность применения классификации 

для моносегментарных острых пора-
жений грудной и пояснично-крестцо-
вой локализации (по всей видимости, 
включив в этот термин и поясничный 
отдел) и необходимость сочетанного 
использования КТ и МРТ для диагно-
стики спондилодисцита.

Подавляющее большинство респон-
дентов (75 % < … < 90 %) отметили 
необходимость детализации критериев 
нестабильности позвоночника и воз-
можность применения классификации 
при хронических процессах.

В свою очередь, простое большин-
ство (50 % < … < 75 %) считает необ-
ходимым дополнение классификации 
более детальным описанием особен-
ностей воспалительного ответа, воз-
можность ее применения при субакси-
альных (C3–C7) шейных поражениях, 
одновременно считая, что классифи-
кация предназначена только для суб-
цервикального отдела позвоночника.

Таблица 3

Уровень общего межэкспертного соглашения по всем типам поражения в зависимости от специализации и опыта респондентов

Общее соглашение по специальностям 

и опыту лечения/диагностики

Каппа Флейсса Доверительный интервал 95 %

нижняя граница верхняя граница

Травматолог-ортопед 0,442 0,394 0,491

Нейрохирург 0,321 0,277 0,365

Нейрохирург + ортопед 0,331 0,263 0,399

Рентгенолог 0,482 0,388 0,577

Опыт лечения меньше 10 лет* 0,424 0,390 0,457

Опыт лечения больше 10 лет* 0,374 0,349 0,398

 * Опыт лечения/диагностики инфекционных поражений позвоночника.

Таблица 4

Уровень межэкспертного согласия по типам поражения в зависимости от специализации и опыта лечения

Категория Межэкспертное соглашение по типам поражения, k (95 % ДИ)

A B C

Общее соглашение 0,480 (ДИ 0,460–0,499) 0,300 (ДИ 0,281–0,320) 0,399 (ДИ 0,380–0,419)

Травматолог-ортопед 0,474 (ДИ 0,406–0,543) 0,380 (ДИ 0,312–0,448) 0,479 (ДИ 0,411–0,547)

Нейрохирург 0,481 (ДИ 0,419–0,544) 0,185 (ДИ 0,123–0,248) 0,315 (ДИ 0,253–0,377)

Ортопед + нейрохирург 0,416 (ДИ 0,320–0,511) 0,219 (ДИ 0,123–0,314) 0,363 (ДИ 0,268–0,459)

Рентгенолог 0,486 (ДИ 0,355–0,616) 0,484 (ДИ 0,354–0,615) 0,477 (ДИ 0,347–0,608)

Опыт лечения меньше 10 лет 0,550 (ДИ 0,503–0,596) 0,318 (ДИ 0,272–0,364) 0,437 (ДИ 0,390–0,483)

Опыт лечения больше 10 лет 0,453 (ДИ 0,418–0,488) 0,287 (ДИ 0,252–0,321) 0,392 (ДИ 0,357–0,427)
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Обсуждение

Развитие доказательной медицины, 
базирующейся на современных методах 
визуализации и накоплении больших 
массивов данных, приводит к неизбеж-
ной ревизии известных классификаций, 
лечебно-диагностических алгоритмов 
и клинических рекомендаций. Осо-
бую ценность приобретают резуль-
таты многоцентровых исследований 
с участием врачей различных специ-
альностей и опытом, в том числе оце-
нивающих возможности валидизации 
различных классификаций при трав-
мах и заболеваниях опорно-двигатель-
ного аппарата [11, 12].

Воспроизводимости «Новой 
классификации спондилодисци-
тов» Pola et al. посвящена недавняя 
публикация [13], методология кото-
рой значимо отличается от нашего 
исследования. Определение типов 
поражения проводилось восемью 
спинальными хирургами с неболь-
шим (менее 3 лет) опытом работы, 
при этом серия клинических наблю-
дений была представлена 35 больны-

ми (суммарно проведен анализ 280 
наблюдений). Исследовалось только 
внутри- и межэкспертное соглашение 
по определению типов поражения 
в двух чтениях.

Мы сочли возможным оценить вали-
дизацию классификации в мультидисци-
плинарной команде специалистов с раз-
ным клиническим опытом, при этом 
хирургам было предложено выбрать 
в каждом случае основную и дополни-
тельную лечебную опцию либо отка-
заться от их использования. На опыт 
лечения/диагностики воспалительных 
поражений позвоночника 10 и более лет 
указали 56,7 % хирургов и рентгеноло-
гов, при этом более 40,0 % респондентов 
указали на необходимость использова-
ния вентральных доступов как опции 
при поражениях типов В и С. Нельзя 
не отметить, что сам автор классифика-
ции в одной из своих более поздних пуб-
ликаций сообщает о целесообразности 
использования вентральных доступов 
при необходимости широкой санации 
и реконструкции передней колонны 
позвоночника [14], однако в обсуждае-
мой работе данные хирургические 

опции не представлены. В свою очередь, 
отказ от тактики, предложенной автора-
ми оригинальной классификации, наши 
респонденты отметили с разной часто-
той при разных типах поражения (А – 
в 15,1 %, В – в 7,5 %, С – в 3,2 % ответов).

Ответы на вопросы, касающиеся 
ограничений использования класси-
фикации, были объединены в несколь-
ко блоков, выводы сделаны при уровне 
совпадения более 61 % по каждому 
из них:

– применимость: классифика-
ция в предложенном виде не может 
использоваться для всех отделов позво-
ночника; не применима при субок-
ципитальных поражениях, отмечены 
ограничения при оценке субакси-
альных локализаций; наиболее обо-
сновано применение для грудного 
и пояснично-крестцового отделов 
при моносегментарных поражениях, 
но при полисегментарных и много-
уровневых поражениях также отмече-
ны ограничения;

– этиология: не следует использо-
вать при специфических гранулема-
тозных процессах;

Таблица 5

Ответы респондентов на дополнительные вопросы по применимости классификации Pola, n (%)

Вопросы, выносимые на обсуждение Ответ «да» Ответ «нет»

Классификация применима для всех отделов позвоночника 11 (29,7) 26 (70,3)

Классификация применима только для поражений грудного и пояснично-крестцового отделов 27 (73,0) 10 (27,0)

Позволяет классифицировать моносегментарное поражение 36 (97,3) 1 (2,7)

Позволяет классифицировать полисегментарное или многоуровневое поражение 13 (35,1) 24 (64,9)

Позволяет классифицировать поражение верхнешейного (субокципитального) отдела 

позвоночника

  8 (21,6) 29 (78,4)

Позволяет классифицировать поражение шейного (субаксиального) отдела 22 (59,5) 15 (40,5)

Позволяет классифицировать поражение грудного и пояснично-крестцового отделов   37 (100,0) 0 (0,0)

Позволяет классифицировать специфическое поражение (туберкулез, бруцеллез и т.д.)   9 (24,3) 28 (75,7)

Авторами классификации предложено достаточное количество лечебных опций 11 (29,7) 26 (70,3)

Для возможности правильно классифицировать поражение достаточно только МРТ 2 (5,4) 35 (94,6)

Для возможности правильно классифицировать поражение достаточно только КТ  0 (0,0)    37 (100,0)

Для возможности правильно классифицировать поражение необходимы КТ и МРТ 36 (97,3) 1 (2,7)

Обязательным является дополнение классификации оценкой тяжести воспалительного процесса 26 (70,3) 11 (29,7)

Необходима детализация критериев нестабильности пораженного сегмента (отдела) позвоночника 33 (89,2)    4 (10,8)

Классификация применима при любых спондилитах 15 (40,5) 22 (59,5)

Классификация применима при острых процессах 36 (97,3) 1 (2,7)

Классификация применима при хронических спондилитах 22 (59,5) 15 (40,5)

Классификация применима при давности заболевания более 2 мес. 29 (78,4)    8 (21,6)

Классификация применима при послеоперационных (постманипуляционных) спондилитах 14 (37,8) 23 (62,2)
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– диагностика: для возможности 
правильно классифицировать пораже-
ние необходимо использование двух 
методов визуализации – КТ и МРТ;

– нестабильность: необходимо 
уточнение критериев нестабильности;

– тяжесть заболевания: необхо-
димы учет тяжести воспалительного 
процесса, оценка синдрома системно-
го воспалительного ответа и сепсиса;

– форма воспалительного процесса: 
классификация применима при острых 
процессах, при хронических – отмече-
ны ограничения; для послеоперационных 
спондилодисцитов – инфекциях области 
хирургического вмешательства класси-
фикация не применима;

– хирургические опции: авторами 
предложено недостаточное количество 
хирургических решений, вентральная 
хирургия может применяться по пока-
заниям при значительных костных 
деструкциях или паравертеб-ральных 
и внутримышечных абсцессах, недо-
ступных дренированию из задних 
доступов.

Необходимо детализировать ограни-
чения классификации при полисегмен-
тарных и многоуровневых поражени-
ях: к первым относятся воспалительные 
процессы, захватывающие более одно-
го позвоночно-двигательного сегмента, 
ко вторым – поражения двух и более по-
звоночно-двигательных сегментов, раз-
деленных не менее чем одним интакт-
ным [15]. При этом полисегментарные 
поражения являются одним патологи-
ческим процессом, с одновременным 
гематогенным заносом возбудителя 
или получившим контактное рас-
пространение на смежные сегменты. 
Использование «Новой классифика-
ции спондилодисцитов» не должно 
иметь для них значимых ограниче-
ний. Многоуровневые спондилодисци-
ты часто характеризуются временным 
интервалом между формированием 
очагов поражения, поэтому класси-
фикация, принятие диаг-ностическо-
го алгоритма и тактических реше-
ний должны проводиться независимо 
для каждого из них.

Отмеченные для шейного отдела 
основная (открытая санация, декомпрес-
сия и стабилизация) и дополнительная 

(санация и спондилодез 360° в один 
или несколько этапов) опции приоб-
ретают сходный смысл, так как основ-
ной объем вмешательства выполня-
ется вентральным доступом, а задняя 
инструментация применима только 
как дополнительный стабилизирующий 
этап при обширных резекциях перед-
ней опорной колонны позвоночника. 
Таким образом, при возможном исполь-
зовании обсуждаемой классификации 
для шейного отдела позвоночника необ-
ходимо отдельное рассмотрение хирур-
гических решений, так как основные 
опции зачастую не применимы.

Нестабильность в оригинальной 
работе обозначена ангулометрически-
ми критериями для типов поражения 
В3.1 < 25°, В3.2 > 25°, без определения 
начальных критериев деформации. 
Более четко критерии нестабильно-
сти позвоночника при инфекционных 
поражениях прописаны Herren et al. [4]: 
кифоз больше 15°, трансляция больше 
5 мм, деструкция больше 50 % высоты 
позвонка. Они эффективно дополня-
ют изучаемую классификацию. Нали-
чие у пациента синдрома системного 
воспалительного ответа или сепсиса 
значимо влияет на выбор тактики лече-
ния: тяжелое общее состояние трактует-
ся в сторону снижения хирургической 
агрессии с отсроченной стабилизацией 
и реконструкцией, а гемодинамически 
нестабильные пациенты проходят ле-
чение в отделении интенсивной тера-
пии до компенсации жизненно важных 
функций организма.

Достаточно низкий уровень согла-
шения может быть объяснен тем, 
что до прохождения опроса большин-
ство респондентов в повседневной 
практике не применяли обсуждаемую 
классификацию. Так как эта классифи-
кация на настоящий момент наиболее 
часто используется в мировой литера-
туре при обсуждении неспецифиче-
ских инфекционно-воспалительных 
поражений позвоночника, мы насто-
ятельно рекомендуем врачам, занима-
ющимся лечением заболеваний позво-
ночника, целенаправленно ее изучить. 
Тем не менее включение классифика-
ции Pola в нормативные документы, 
регламентирующие оказание помощи 

пациентам с инфекционными пора-
жениями позвоночника, в том числе 
в национальные клинические реко-
мендации, было бы преждевремен-
ным в связи с низким межэкспертным 
соглашением. На настоящем этапе 
ее применение может носить только 
универсальный опциональный, но ни 
в коей мере не обязательный харак-
тер. Считаем целесообразным вклю-
чить «Новую классификацию спонди-
лодисцитов» E. Pola в образовательную 
программу подготовки профильных 
специалистов как наиболее прогрес-
сивный и удобный инструмент.

Заключение

Классификация спондилодисцитов Pola 
на сегодняшний день является наиболее 
удачным решением для тактического 
алгоритмирования. Однако на этапах 
ее клинического освоения отмечается 
неудовлетворительный межэкспертный 
консенсус по типам поражения, име-
ются ограничения, связанные с этио-
логией, локализацией и тяжестью 
заболевания. Для применения указан-
ной классификации в широкой кли-
нической практике с учетом выяв-
ленных ограничений целесообразно 
ее дополнение, в том числе касающее-
ся использования методов вентраль-
ной хирургии.
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